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AbstrAct
A case of recurrent peritonitis in a peritoneal dialy-
sis patient with diverticulosis has been presented. 
Transmigration of microorganisms across the bowel 
wall is one of the causes of peritonitis in peritoneal 
dialysis patients. Such pathologies as ischemic 
bowel, inflammatory bowel disease, diverticulitis, 
bowel perforation, cholecystitis may lead to this 
transmigration. The growth of 2 or more enteric or-
ganisms or an anaerobe or fungus growth in the ef-
fluent strongly suggests an underlying pathology of 
intra-abdominal organs. Colonic diverticulosis may 
be a risk factor of endogenous peritoneal dialysis — 
related peritonitis. 
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WSTĘP
Dializacyjne zapalenie otrzewnej jest in-
fekcyjnym powikłaniem dializy otrzewnowej 
(PD, peritoneal dialysis). Może się ono rozwi-
nąć wskutek zanieczyszczenia (głównie florą 
skórną) podczas wykonywania procedury dia-
lizacyjnej, przez ciągłość na skutek zakażenia 
ujścia zewnętrznego cewnika lub jego tune-
lu, krótkotrwałej bakteriemii (np. procedury 
dentystyczne, zakażenie cewnika wewnątrz-
naczyniowego). Częstą przyczyną zapalenia 
otrzewnej o etiologii bakterii Gram-ujemnych, 
beztlenowych lub Candida spp. są schorzenia 
w obrębie jamy brzusznej, przyczyniające się 
do migracji bakterii z jelit. Uchyłkowatość 
jelita grubego może być jednym ze schorzeń 
zwiększających ryzyko zapalenia otrzewnej. 
PRZYPADEK KLINICZNY
Pacjentka L.N. (w momencie rozpoczęcia 
dializoterapii — 62 lata) z przewlekłą choro-
bą nerek, prawdopodobnie na tle nefropatii 
nadciśnieniowej, dializowana otrzewnowo 
metodą ciągłej cyklicznej dializy otrzewnowej 
od listopada 2009 roku. W wywiadzie: stabil-
na choroba wieńcowa, nadciśnienie tętnicze, 
otyłość (BMI 37), stan po cholecystektomii 
z powodu kamicy pęcherzyka żółciowego, cho-
roba zwyrodnieniowa stawów. Ponadto w ba-
daniu kolonoskopowym uchyłkowatość jelita 
grubego, bez epizodów zapalenia uchyłków 
w wywiadzie. Pierwszy epizod dializacyjnego 
zapalenia otrzewnej już w grudniu 2009 roku; 
zastosowano empiryczną dootrzewnową an-
tybiotykoterapię cefazoliną i ceftazydymem. 
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Po uzyskaniu wyniku posiewu dializatu, w któ-
rym stwierdzono Escherichia coli, kontynuowa-
no przez 14 dni podawanie ceftazydymu. 
W czerwcu 2010 roku nastąpił drugi epi-
zod dializacyjnego zapalenia otrzewnej. Pa-
cjentka zgłosiła się do szpitala ze skargami na 
ból brzucha, w cytozie płynu dializacyjnego 
stwierdzono 912 leukocytów w mikrolitrze, 
w tym 805 granulocytów. Ponownie włączono 
empiryczną dootrzewnową antybiotykotera-
pię, po stwierdzeniu obecności Bacteroides 
fragilis w dializacie, do leczenia włączono 
metronidazol podawany dożylnie. Po 4 mie-
siącach pacjentkę ponownie hospitalizowano 
z powodu zapalenia otrzewnej. W dializacie 
stwierdzono Bacteroides fragilis. W trakcie ho-
spitalizacji wykonano badanie kolonoskopo-
we, w którym głównie w esicy, zstępnicy i miej-
scami w poprzecznicy stwierdzono uchyłki 
o dużym stopniu rozwarcia, również podwójne. 
Poza antybiotykoterapią dootrzewnową poda-
wano dożylnie amoksycylinę z kwasem klawu-
lanowym oraz metronidazol (również dożyl-
nie) — z dobrym efektem. Chorą ponownie 
przeszkolono w zakresie istotności regularnych 
wypróżnień oraz stosowania diety bogatoreszt-
kowej. 
W listopadzie 2011 roku wystąpił czwarty 
epizod zapalenia otrzewnej. Z dializatu wy-
hodowano Escherichia coli z wrażliwością na 
empiryczną dootrzewnową antybiotykotera-
pię, którą podawano przez 16 dni. W marcu 
2012 roku chora zgłosiła się do kliniki z po-
wodu niedrożności cewnika Tenckhoffa. Roz-
poczęto hemodializoterapię i zadecydowano 
o odstąpieniu od dializoterapii otrzewnowej, 
na co wcześniej pacjentka, mimo nawrotowo-
ści dializacyjnego zapalenia otrzewnej, nie wy-
rażała zgody. Obecnie jest ona nadal leczona 
metodą hemodializoterapii z zastosowaniem 
cewnika permanentnego. Nie obserwowano 
powikłań hemodializoterapii.
 OMÓWIENIE
Jedną z przyczyn zapalenia otrzewnej 
u pacjentów dializowanych otrzewnowo jest 
migracja mikroorganizmów przez ścianę jeli-
ta. Sprzyjają jej takie schorzenia, jak choroba 
niedokrwienna jelit, stany zapalne jelita grube-
go, zapalenie uchyłków, perforacja przewodu 
pokarmowego. Z kolei współwystępowanie 
cukrzycy wiąże się z gastro- i enteropatią, co 
przy jednoczesnym stosowaniu przez pa-
cjentów suplementacji żelaza czy doustnych 
preparatów wapnia może się przyczyniać do 
powstawania owrzodzeń przewodu pokarmo-
wego. Zarówno zaparcia, jak i biegunka są 
związane z możliwością wystąpienia zapalenia 
otrzewnej. Przebiegające z częstymi okresa-
mi zaostrzeń nieswoiste choroby zapalne jelit 
(choroba Crohna, colitis ulcerosa) są uznawane 
za przeciwwskazanie do dializoterapii otrzew-
nowej [1]. 
U pacjentów dializowanych otrzewno-
wo podejrzenie wewnątrzbrzusznej patologii 
powinno szczególnie nasuwać wyizolowanie 
z zapalnego dializatu dwóch lub większej licz-
by organizmów typowych dla flory jelit lub 
też wyhodowanie bakterii beztlenowych bądź 
grzybów. Niektórzy autorzy wyróżniają dwie 
podkategorie takiego zapalenia otrzewnej: 1) 
w wyniku przedostawania się bakterii przez 
ścianę jelita i dla którego opanowania wy-
starcza sama antybiotykoterapia; 2) w wyniku 
występowania patologii jelitowej, przy której 
poza antybiotykoterapią niezbędna jest inter-
wencja chirurgiczna [2]. Zapalenia otrzewnej 
o takiej etiologii cechują się większą ciężkością 
przebiegu i niepewnym rokowaniem, a śmier-
telność w ich wypadku może sięgać nawet 
22–50%. W opracowaniu dotyczącym cha-
rakterystyki dializacyjnych zapaleń otrzewnej 
o ciężkim przebiegu (zakończonych zgonem 
lub usunięciem cewnika Tenckhoffa i koniecz-
nością konwersji leczenia nerkozastępczego na 
hemodializoterapię) stwierdzono, że u prawie 
połowy badanych pacjentów (42%) przyczyną 
zapalenia otrzewnej była współistniejąca pato-
logia narządów jamy brzusznej, taka jak zapa-
lenie uchyłków czy pęcherzyka żółciowego [3]. 
W omawianym przypadku — poza Esche-
richia coli — u chorej dwukrotnie w posie-
wie dializatu wyizolowano Bacteroides fragi-
lis. Bacteroides spp. są najczęściej hodowanymi 
bakteriami beztlenowymi u pacjentów 
z dializacyjnym zapaleniem otrzewnej. W oko-
ło połowie przypadków towarzyszą im inne 
patogeny jelitowe. W serii 10 przypadków opi-
sywanej przez Chao i wsp. [4] jedynie dwa epi-
zody wiązały się z udowodnionym uszkodze-
niem ściany jelita. We wszystkich sytuacjach 
zachowana była pełna wrażliwość bakterii na 
metronidazol. W dwóch przypadkach stwier-
dzono konieczność usunięcia cewnika Tenck-
hoffa; jeden przypadek zakończył się zgonem. 
U omawianej chorej stosowano empiryczne 
dootrzewnowe leczenie cefazoliną i ceftazydy-
mem. Nawet w przypadku bakterii beztleno-
wych leczenie to jest skuteczne w 50% przy-
padków. Przy nieskuteczności terapii zalecana 
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Uchyłkowatość jelita grubego może sta-
nowić czynnik ryzyka wewnątrzpochodnego 
dializacyjnego zapalenia otrzewnej. Uchyłki 
tworzą się na bazie uwypukleń błony śluzowej 
przez miejsca ściany mięśniowej o obniżonej 
oporności. Poza czynnikami środowiska ich 
tworzeniu sprzyja rozpoznanie autosomalnie 
dominującej wielotorbielowatości nerek. Czę-
stość rozpoznawania choroby uchyłkowej je-
lita grubego wśród pacjentów dializowanych 
otrzewnowo waha się między 27,3% i 54%, 
przy czym w krajach zachodnich — inaczej niż 
w państwach azjatyckich — uchyłki umiejsco-
wione są głównie w lewej połowie okrężnicy. 
Mechanizm, za pomocą którego mikroor-
ganizmy przedostają się ze światła jelita do 
otrzewnej, jest zależny od integralności ściany 
jelita oraz innych czynników: nadmiernej kolo-
nizacji bakteryjnej w jelicie oraz stanu odpor-
ności gospodarza [5]. I choć przez niektórych 
uchyłkowatość jelita grubego była uznawana za 
względne przeciwwskazanie do dializy otrzew-
nowej, europejskie badania nie wykazały 
związku między tym schorzeniem a częstością 
zapaleń otrzewnej [6]. W sprzeczności z nimi 
stoi jednak badanie przeprowadzone w popu-
lacji chińskiej, w którym u pacjentów z diali-
zacyjnym zapaleniem otrzewnej o etiologii 
jelitowej znamiennie częściej rozpoznawano 
chorobę uchyłkową jelit [5]. W innym bada-
niu dotyczącym populacji japońskiej częstość 
zapaleń otrzewnej była większa u pacjentów 
z rozpoznaniem uchyłkowatości jelit, jednakże 
wśród tych zapaleń jedynie w jednym przypad-
ku etiologia obejmowała florę jelitową. Auto-
rzy konkludują, że asymptomatyczna choroba 
uchyłkowa rozpoznawana na podstawie tomo-
grafii komputerowej nie jest czynnikiem ryzy-
ka zapalenia otrzewnej o etiologii jelitowej [7]. 
W obowiązujących wytycznych European Renal 
Best Practice Advisory Board uchyłkowatość je-
lita grubego nie jest uznawana za przeciwwska-
zanie do dializoterapii otrzewnowej [8]. 
Na uwagę zasługuje zachowanie szcze-
gólnej ostrożności podczas wykonywania u pa-
cjentów dializowanych otrzewnowo takich 
procedur medycznych, jak gastroskopia czy ko-
lonoskopia. W jednym z retrospektywnych ba-
dań stwierdzono, że ryzyko dializacyjnego za-
palenia otrzewnej po wykonaniu kolonoskopii 
bez profilaktyki antybiotykowej wynosiło 6,3%, 
przy czym dodatkowe wykonanie biopsji jelita 
czy polipektomii nie zwiększało dalej istotnie 
ryzyka [9]. Obowiązujące wytyczne ISPD zale-
cają przed badaniem kolonoskopowym całko-
wity drenaż płynu oraz dożylną podaż ampi-
cyliny, antybiotyku z grupy aminoglikozydów 
oraz opcjonalnie metronidazolu [1]. Zalecenia 
ISPD nie obejmują profilaktyki antybiotykowej 
przed wykonaniem gastroskopii, choć opisywa-
ne są pojedyncze przypadki zapalenia otrzew-
nej w związku z gastroskopią [10, 11]. 
strEsZcZENIE
Opisano przypadek nawracającego zapalenia 
otrzewnej u pacjentki z uchyłkowatością jelita gru-
bego. Jedną z  przyczyn zapalenia otrzewnej u  pa-
cjentów dializowanych otrzewnowo jest migracja 
mikroorganizmów przez ścianę jelita. Mogą je 
spowodować takie schorzenia, jak choroba niedo-
krwienna jelit, choroby zapalne jelita grubego, zapa-
lenie uchyłków, perforacja przewodu pokarmowe-
go, zapalenie pęcherzyka żółciowego. U pacjentów 
dializowanych otrzewnowo podejrzenie wewnątrz-
brzusznej patologii powinno szczególnie nasuwać 
na myśl wyizolowanie z zapalnego dializatu dwóch 
lub większej liczby organizmów typowych dla flory 
jelit lub też wyhodowanie bakterii beztlenowych lub 
grzybów. Uchyłkowatość jelita grubego może stano-
wić czynnik ryzyka wewnątrzpochodnego dializacyj-
nego zapalenia otrzewnej. 
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